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NEUMOCONIOSIS TEXTILES 
Dr. M. GONZALEZ-RIBAS' 
S E cuida extremadamente de la pureza de los alimentos, me-
diante inspecciones efectuadas por 
legiones de veterinarios y broma-
tólogos. Se pone especial atención 
en la pureza de las aguas de bebi-
das y hasta de limpieza. Y referen-
te al aire que respiramos 8stamos 
muy lejos de tomar las medidas 
para lograr su potabilidad. Von 
Portheine dice: «Lo mismo que 
se han ocupado las autorirlades sa-
nitarias de la limpieza y de la hi-
giene de las aguas, deben ocuparse 
de la salubridad del aire», y a con-
tinuación comenta: «Nubes de pol-
vos, más o menos visibles a simple 
vista, salen de las diversas fábri-
cas, provocando las nieblas (smog), 
el humo y, en ocasiones, un polvo 
bien palpable, cuyas partículas van 
a depositarse en los alveolos pul-
monares, impidiendo una buena 
ventilación. También los motores 
de explosión modifican notable-
mente la composición del aire por 
nosotros respirado». El encontrar-
nos sumidos en este «caldo atmos-
férico», según Oswald, es una des-
gracia social que puede ser mortal. 
Entre las enfermedades produ-
cidas por el polvo del aire respira-
do, las neumoconiosis, dedicamos 
nuestro estudio a las que se produ-
cen en la Industria Textil. 
CONCEPTOS GENERALES 
Definición 
Es la enfermedad respiratoria 
producida por la inhalación conti-
nuada de polvo, en las industrias 
textiles en que las substancias em-
pleadas en el trabajo lo producen 
en las diversas fases de su elabo-
ración. 
Hecho diferencial 
Estas neumoconiosis, excepto 
las del amianto, están producidas 
por polvo orgánico y se conducen, 
tanto desde el punto de vista fisio-
patológico como clínico, en forma 
completamente distinta a las pro-
ducidas por polvo inorgánico, iner-
te o tóxicoproliferativo. 
Sólo tienen de común el nombre 
y concepto genérico de «Neumoco-
niosis». Es de resaltar el escaso 
síndrome bronquial específico, con 
gran imagen radiológica diferen-
cial, en las de polvo inorgánico y, 
en cambio, el gran síndrome bron-
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quial y tóxico general, con la mí-
nima e inespecífica imagen radio-
lógica, en las de polvo orgánico 
desintegrable. 
El hecho de producir enfisema, 
en su evolución, tampoco las ase-
meja, pues, como veremos, es muy 
distinto el enfisema producido por 
la neumoconiosis de polvo inerte, 
enfisema lacunar, atrófico, hipoxé-
mico, angiogeno, al producido en 
las neumoconiosis de polvo orgá-
nico, enfisema generalizado, tóxico 
y fundamentalmente broncógeno. 
Extensión 
En un sentido amplio, son varias 
las substancias que son útiles para 
su transformación industrial en hi-
los, tejidos, cuerdas, redes, etc., 
para innumerables aplicaciones, y 
que emplean grandes contingentes 
de personal, que puede ser afecta-
do por su influencia. 
En la estadística de la industria 
textil española, consta la clasifica-
ción en hilados y tejidos de Algo-
dón y Viscosilla, Lana, Seda na-
tural, Rayón y Fibras sintéticas, 
Cáñamo, Esparto, Yute, y fibras 
diversas y regenerados y desperdi-
cios. 
Tipos de substancia 
Estas substancias pueden ser 
clasificadas, según sus caracteres 
fundamentales, en substancias in-
orgánicas y orgánicas, naturales o 
sintéticas. Vale el esquema que in-
cluye las clasificaciones de Rüttner 
y del Public Healt Service, que se-
paran en dos grupos las "lubstan-
cias que producen neumoconiosIs en 
general (gráfica 1). 
De esta clasificación deducimos 
que en la industria textil sólo se 
emplea prácticamente el f.unianto 
de entre las proliferativas, y aún 
como un silicato, mientras que, en 
general, son empleadas substancias 
sin sílice, de polvo orgánico y por 
lo tanto absorbibles. 
Acción 
Estas substancias son más o me-
nos traumatizantes según su dure-
za, siéndolo mucho más el cáñamo 
y el esparto que el algodón, por 
ejemplo. 
Pueden actuar bajo tres formas = 
irritativa mecánica, tóxica y por 
sensibilización. 
Influyen en su acción: la canti-
dad. de polvo,' duración de la expo-
sición, profundidad de la respira-
ción por el esfuerzo del trabajo, 
las propiedades químicas del pol-
vo, etc. 
Las partículas grandes son rete-
nidas en los primeros tramos de 
las vías respiratorias y son elimi-
nadas fácilmente. 
El número de partículas puede 
ser muy elevado. En el cáñamo, 
Barbero cifra en 2.500 a 3.000 por 
metro cúbico. 
Las partículas pequeñas tienen 
paso libre hasta el alveolo, siendo 
ellas las de menos de 10 micras 
(Dautrebande dice de 8 micras), 
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de dimensión semejante a las bac~ 
terias (Watkins-Pitchford), que no 
son apreciables a simple vista y 
con iluminación ordinaria. 
Cuanto más pequeñas l~s partí-
culas, son más fácilmente disueltas 
o atacadas, y más rápida es su ac-
ción tóxica, que se multiplica con 
ción irritante que se caracteriza 
por la gran reacción y no ~xisten­
cía de imagen radiológica perma-
nente. Esta acción se manifiesta. 
con una bronquitis tóxica específi-
ca al principio y con fenómenos 
tóxicos y mecánicos después, y se 
revela con una hipersecreción mu-
GRAFICA 1 
A.- POLVO CON SILlCE 
Silicosis (silice) 
Silicosis mixtas 
(silice - carbón) ProliferativOs -
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S:ndrome disneico. I • 
Imagen radiológica caracterlstlCd. 
1-- Enfl'sema atrollco lacunar, 
principalmente anglogeno. 
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una mayor concentración de polvo 
fino en la atmósfera. «Cuanto más 
polvo, más bissinosis» (Werner). 
«Menos distancia a la máquina, 
más bissinosis» (Schilling). 
Las substancias orgánicas no se 
C:epositan de una manera perenne 
como las inorgánicas insolubles, y 
en su desintegración tienen una ac-
cosa, edema y congestión de la 
submucosa y una hipertonía de 
la muscular con perturbación de 
la actividad peristáltica. 
El tipo de fibra y su contenido en 
substancias extractivas, influye en 
los fenómenos reactivos, tanto en 
su forma como en su intensidad, 
siendo la de más acción el cáñamo,. 
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especialmente en fenómenos de re-
acción general. 
Jnfluencia peristática, ambiental 
o exógena 
La influencia del ambiente gene-
ral se manifiesta especialmente en 
las concentraciones urbanas indus-
triales, con la presencia de gases 
y humos de combustión del carbón, 
:motores de explosión, emanaciones 
residuales de distintas industrias, 
etcétera. 
El clima, la humedad, etc., in-
.fluyen también de una forma pa-
tente. Nosotros hemos podido apre-
ciar una diferencia de incidencia 
de bronquíticos, según las zonas 
donde residen las fábricas, con un 
13,6 % del contingente de obreros 
en la fábrica de Badalona, junto al 
mar; un 7,2 % en la de San An-
drés y San Martín, en el interior, 
y un 3,13 % en la de Torelló, en 
clima yuxtapirenaico. 
Schilling cita la gran influencia 
que el ambiente húmedo de niebla, 
reinante en Lancashire, tiene en 
el porcentaje de casos afectados 
por la bissinosis. 
El ambiente local de trabajo in-
fluye según las características de 
las distintas dependencias, según 
]as condiciones técnicas exigidas, 
la humedad, temperatura, vapores 
y especialmente el carácter del pol-
vo en suspensión según las seccio-
nes, los batanes y cardas en algo-
dón, el rastrillado en el cáñamo, 
etcétera. El aire caliente y húme-
do hace más suave e imperceptible 
la inhalación. En algunas seccio-
nes la humedad se mantiene entre 
50 y 60 grados hidrotimétricos. 




Existe un hecho diferencial en-
tre los individuos, no sólo de tipo 
reaccional, sino también de consti-
tución, que determina una mayor 
facilidad en sufrir la acción nociva 
del polvo. En el mismo ambiente 
ciertos individuos son afectados 
intensamente, mientras otros que-
dan sin la menor alteración fun-
cional. 
Desde el punto de vista orgáni-
co, existen defectos en el tramo 
nasal con ampliación anormal del 
paso de aire, o su reducción con-
siderable que obliga a respirar por 
la boca, que permiten la entrada 
de una mayor cantidad de partí-
culas hacia las vías respirtorias in-
feriores. Pueden existir trastornos 
de la motilidad de la pared bron-
quial, generalmente producidos por 
afecciones crónicas broncopulmo-
nares. y finalmente puede existir 
una dificultad en el drenaje linfá-
tico> producida por procesos que 
afectan los cordones broncovascu-
lares, procesos retráctiles pulmo-
nares y procesos ganglionares y 
mediastínicos y de toda índole. 
Este factor individual condicio-
na, en principio, la forma y la épo-
ca de aparición de los fenómenos 
reactivos. La forma reaccional pue-
~. 
\" , 
Julio-Agosto 1962 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGtA 26f 
de ser influida por un desequilibrio 
endocrino, neurovegetativo o neu·· 
ropsíquico de carácter temporal o 
permanente. 
La edad, el sexo y otros facto-
res generales, influyen haciendo 
descender el dintel de tolerancia y 
apareciendo un estado de mayor 
sensibilidad. 
En líneas generales, las enfer-
medades respiratorias representan 
un gran porcentaje entre los em-
pleados de la industria textil, que 
directa o indirectamente han de 
influir en el establecimiento de la 
enfermedad coniótica. Blum regis-
tra un 73 %. Entre éstas, existe 
un capítulo que prueba la realidad 
de un factor individual, los asmá-
ticos, de los que Lener eneuentra 
un 13,7 % entre 965 obreros tex-
tiles, mientras sólo registra un 5 % 
entre la población general. Cape-
Ha, entre 1.200 enfermos respirato-
rios agudos y crónicos del Monte-
pío Textil, encuentra un 8,1 % con 
broncoenfisema. Esta cifra es muy 
elevada, seguramente debido a que 
sólo pasan por el Dispensadu en-
fermos más bien avanzados, y pro-
cedentes de fábricas donde las con-
diciones laborales, en algunas de 
ellas, no están muy bien atendi-
das. Froutchman dio, hace unos 
años, la cifra de 4,1 % en un gru-
po estudiado por él. Ahora bien, 
no todos los broncoenfisemalosos 
son neumoconióticos, ni mucho mé-
nos. Por otro lado, no todos los 
bronquíticos se transformarán en 
neumoconióticos. Habrá también 




La acción irritante en vías altas,. 
puede desencadenar una reacción 
refleja bronquial, vasomotora y se-
cretora (Delarue, Cornudella), re-
gidas por el sistema neurovegeta-
tivo y puestas en marcha por estí-
mulos de orden muy diverso, de 
punto de partida local o a distan-
cia. Estos fenómenos vasomotores 
y secretorios condicionan la acción 
de la flora microbiana. 
Factor bronquial 
Las partículas no retenidas en 
la superficie de las vías altas, pa-
san a tráquea y bronquios y sólo 
las más finas llegan a los bronquio-o 
los, atrios y alveolos pulmonares. 
Las fijadas en la superficie bron-
quial, actúan inmediatamente co-
mo cuerpo extraño, por acción me-o 
cánica, sobre toda la mucosa bron-
quial, pudiendo iniciar una altera-
ción funcional del bronquio, con 
desequilibrio en el sistema secre-
ción-reabsorción de la mucosa bron-
quial. Si la afectación progresa, 
puede llegar a alterar la circula-
ción sanguínea submucosa, la cir-
culación intersticial o interna en-
tre capilares, tejido conjuntivo y 
mucosa, y la circulación de secre-
ciones, entre glándulas, secreciones 
de superficie y reabsorción por el 
epitelio vibrátil. 
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La persistencia de la agresión 
<!oniótica, con la reacción, facili-
tan la instauración de procesos in-
fecciosos sobreañadidos, aceleran-
do el establecimiento de la bron-
quitis crónica. Estas infecciones 
proceden, con harta frecuencIa, de 
focos altos. Esta bronquitis presu-
pone una hipertrofia e hiperplasia 
glandular mucosecretora, que con-
tribuye a la reducción de la luz 
bronquial. 
En contacto con las secreciones 
bronquiales, las partículas sufren 
una alteración desintegrativa, con 
producción de substancias irritan-
tes y tóxicas, que son asimiladas 
por la función de absorción de la 
mucosa bronquial (Messer, Klin-
ger) , que junto con las que se ori-
ginan en los alveolos e intersticios, 
constituyen el antígeno, en forma 
de alérgeno inhalante, no apare-
ciendo síntomas de sensibilización 
hasta que, por condiciones o inci-
dencias especiales, es rebasado el 
«humbral de sensibilidad». Si se 
tiene en cuenta que sólo en deter-
minados casos, no en todos los 
ooreros, aparecen fenómenos clí-
nicos tóxicos al principio del tra-
bajo, para desaparecer luego, y que 
más adelante se producen también 
en ciertos casos, cuando han pa-
sado varios años de trabajo conti-
nuado. no cabe duda que se han 
establecido condiciones espeCIales, 
endógenas, que sitúan al organis-
mo en un desequilibrio de tipo alér-
gico, apto para desencadenar el 
síndrome tóxico-alérgico, con de¡=;-
censo de resistencia orgánica res-
piratoria a la agresión antigénica. 
Prauznitz cree se trata de una 
substancia histaminiforme o un 
óxido ligado a una fracción pro-
teica, y su acción ha sido estudia-
da por Mc Kerraw y Mc Dermott, 
Giménez Díaz, Sánchez Cuenca, 
Lahoz, Werner, Barbero y Flores. 
Factor alveolar 
Las partículas más finas que He-
gan a los alveolos, son captadas por 
los fagocitos alveolares. Parte de 
estas células macrófagas cargadas 
de partículas pasan al bronquio 
con la secreción y, junto con las 
partículas retenidas por el bronM 
quio, son eliminadas por la secre-
ción bronquial. Las restantes cé~ 
lulas cargadas pasan al interstiCio. 
La transformación de las partí-
culas de substancias orgánicas bajo 
la acción de los fermentos celula-
res alveolares e intersticiales, da 
lugar a substancias desintegrati-
vas cuyo poder tóxico y sensibili-
zante queda probado en las mani-
festaciones clínicas características, 
inmediatas y mediatas. Inmedia-
tas, por cuanto se producen siem-
pre que, y mientras, el individuo 
afectado se encuentra bajo su ac-
ción. Y mediatas, porque cuando 
la influencia de estas substancias 
se ha mantenido durante un tiem-
po suficiente, sus efectos se tradu-
cen en alteraciones estructurales 
del bronquio y del pulmón, con las 
bronquitis crónicas, la fibrosis fina 
peribroncovascular, la reducción 
del lecho vascular y el enfisema. 
.. 
• 
J ulio--Agosto 1962 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGÍA 263 
Esta fibrosis peribronco-vascular, 
viene condicionada por el hecho de 
que es en estos trayectos linfáti-
cos donde quedan princil;>almente 
retenidos, aunque sólo sea tempo-
ralmente, los elementos macrófa-
gos, y es allí, por consi~uiente, 
donde se acumulan los productos. 
de desintegración (Juvanet). 
En el caso del amianto, Pullen 
cree que las partículas se alojan 
en los bronquiolos terminales, pro-
vocando una reacción a cuerpo ex-
traño, por acción irritativa, con 
la fomación de los «cuerpos asbes-
toides», seguida de una fibrosis 
progresiva intersticial. 
Acción local 
Se manifiesta con fenómenos tra-
queobronquiales, con tos, sibilan-
cias, espectoración mucosa, espas-
mo bronquial, opresión y sensación 
de hinchazón torácica. 
Acción general 
El árbol respiratorio sufre cons-
tantemente la acción del polvo, sin 
reacción sintomática durante mu-
chos años, o quizá toda la vida, a 
manera de inmunidad. Pero en un 
momento dado, con la edad y las 
modificaciones que ésta acarrea en 
los sistemas endocrino, neurove-
getativo y de defensa general, se 
desploma todo el andamiaje reac-
tivo de contención y aparecen las 
manifestaciones clínicas. A pesar 
de no existir sintomatología mani-
fiesta, pueden también producirse 
alteraciones locales, que establez-
can lesiones tisulares de tipo cola-
genósico. 
Lesión bronquial 
La lesión bronquial consiste en 
una bronquitis irritativa conges-
tiva al proncipio, para pasar a una 
fase con edema de submucosa y a 
la bronquitis crónica con sus ca-
racterísticas de hipotrofia, hipoto-
nía, peribronquitis fibrosa y meta-
plasia, sin caracteres de especifi-
cidad. 
Todos los fenómenos reacciona-
les pueden estar complicados por 
la acción microbiana, de hongos o 
de impurezas, especialmente en las 
primeras fases de la elaboración 
de las materias utilizadas, como 
partes de la semilla, la raíz, etc. 
Lesión pulmonar 
La fijación exclusiva de substan-
cias orgánicas, sin polvos inertes, 
hace que sólo existan característi-
cas radiológicas fugaces (Pullen) 
en una primera fase, de años a ve-
ces, por el proceso reactivo inters-
ticial, para desaparecer más ade-
lante cuando dan paso a llis alte-
raciones de atrofia elástica, con pe-
queña hiperplasia colágena, a ve-
ces con acúmulos pequeños de cen-
tro homogéneo negruzco, rodeado 
de una zona amarilla de unas 10 
micras de diámetro (Gough), con 
el enfisema subsiguiente. 
Se cree que la lesión intersticial 
con edema, producida por acción 
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tóxica alérgica, pasa a una fase 
fibrogénica que condiciona la atro-
fia y reducción del lecho capilar y 
la fibrosis por colagenosis; este 
factor, junto con el bron~ógeno 
obstructivo, llevarían al enfisema. 
En una revisión de los casos de 
Neumoconiosis del Archivo de la 
Clínica Médica B., entre 60 casos 
de todos los orígenes, se han prac-
ticado 20 necropsias. En su estu-
dio histológico hemos encontrado, 
en la cannabosis, una intensa bron-
quitis, con tabiques alveolares algo 
engrosados, edematosos hipervas-
cularizados con células cargadas 
de granulaciones sin acúmulos co-
nióticos mayores de lo normal. En 
la bissinosis, una infiltración de la 
. submucosa bronquial, con edema 
de ésta y tabiques algo engrosa-
dos; en algunos parajes, peque-. 
ños acúmulos antracóticos, norma-
les en los habitantes de centros 
urbanos. Schulz y Williams no ob-
servan lesiones neumoconióticas en 
piezas. de autopsia. 
En la clasificación dada por Amell 
en su tesis doctoral, estas neumo-
coniosis por polvo orgánico, se con-
sideran como «una forma de conio-
sis pulmonar esclerodegenerativa 
ectásica primitiva, producida por 
la actuación reiterada, sobre un 
fondo de predisposición constitu-
cional, de tóxicos difusibles, de ori-
gen exógeno» o por el «estableci-
miento de congestiones activas se-
mipermanentes del sistema bronco-
pulmonar, de carácter laboral, siem-
pre identificables en la anamne-
sis». 
También según Amell, la lesión 
primordial del tejido pulmonar es 
una reticulosis septal que da lugar 
a la acalasia capilar, impe~meabi­
lización álveocapilar y rigidez al-
veolar. 
Con la enfermedad, pues, con el 
tiempo aparece la reducción del le-
cho vascular y la disminución de 
la capacidad de difusión del pul-
món, aparentemente debida a la 
gran disminución de la superficie 
total de düusión. Esta capacidad 
es normal o moderadamente redu-
cida en el asma, dependiendo ello 
de la destrucción de capilares en el 
enfisema y su conservación en el 
asma (Williams y Zhoman). Hay 
una hipoxemia en el ejercicio, con 
aparición de hipercapnia en los ca-
sos más severos. 
El aumento de la resistencia en 
el lecho vascular produce una hi-
pertensión de la arteria pulmonar 
e hiperglobulia compensadora. Au-
menta finalmente el trabajo del 
ventrículo derecho y puede llevar 
eventualmente al fallo de éste. 
CARACTERISTICA S ESPECIA LES 
DIFERENCIALES 
Subslancias inerles 
Amianto. - El amianto es un 
silicato hidratado de magnesio. La 
acción del polvo de amianto sobre 
el aparato respiratorio constituye 
la Asbestods, que con la enferme 
dad producida en los que trabajan 
con talco y lana y polvo de -vidrio, 
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Está constituido por fibras lar-
gas y flexibles, que pueden ser hi-
ladas y tejidas mediante máqui-
nas textiles especiales. En su ela-
boración se desprenden partículas 
de fibra que cargan la atmósfera. 
Tejido, tiene muchas aplicacio-
nes debido a la incombustibilidad 
y mala conducción de la electrici-
dad, siendo elaborado sólo o en 
mezcla con algodón, en forma de 
madejas, hilos y tejidos, y emplea-
do en la confección de trajes de 
protección, telones, paños, panta-
nas, envolturas de calderas. turbi-
nas, etc. 
Como en el algodón, las seccio-
nes más peligrosas son las del car-
dado e hilado. 
Incluido en este capítulo textil 
por su aplicación, tanto en sus le-
,siones anatomopatológicas como 
en sus manifestaciones clínicas y 
características radiológicas, se por-
ta como una neumoconiosis por 
'Substancia inerte. 
El polvo de amianto tiene acción 
irritante, y su lesión anatomopato-
lógica en aparato respiratorIo se 
>caracteriza por la formación de los 
«cuerpos asbestoides», con produc-
ción de fibrosis intersticial progre-
siva, iniciada en una formación es-
tratificada alrededor de los bron-
quiolos terminales y de los atrios . 
Puede producirse una metaplasia 
de la mucosa bronquial en grandes 
placas. 
La sintomatología se caracteri-
:za por una dificultad respiratoria, 
tos irritativa intensa, espectora-
ción espesa, o a veces, hemoptoica, 
que puede iniciarse precozmente y 
que puede ser desproporcionada 
con los discretos signos radiológi-
cos iniciales. En su marcha pro-
gresiva puede dar cianosis, dedos 
en palillo de tambor y, finalmente, 
la sintomatología del enfisema y el 
cor pulmonale. 
Los signos exploratorios no la 
diferencian del resto de neumoco-
niosis por polvo inorgánico, con 
estertores de despegamiento desde 
el principio. 
Los «cuerpos de asbestos» pue-
den encontrarse en el esputo, con 
fibras sueltas. 
En el diagnóstico, debe buscarse 
la existencia de «verrugas de as-
besto» en los dedos y manos, pro-
ducidas por la reacción a las agu-
jas de amianto que se clavan en la 
piel, con el manejo de la materia 
prima. 
La imagen radiológica se carac-
teriza por una nubosidad uniforme, 
imagen llamada de «vidrio moli-
do», que se extiende en dirección 
hiliobasal, con obliteración de los 
senos costo diafragmáticos y car-
diofrénicos; con el progreso de la 
enfermedad se borran los perfiles 
cardíaco y diafragmático, con en-
grosamiento pleural. Se aprecian 
algunas sombras granulosas y jas-
peadas diseminadas sin los velos 
y contornos de la silicosis. 
Como complicaciones, pueden 
constituirse bronquiectasias por fi-
brosis basal retráctil, con brotes 
neumónicos y supurativos. 
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Talco. - Es también un silicato 
hidratado de magnesio, que se ex-
trae en forma de láminas, en las 
galerías, o en esteatita al aire li-
bre. 
En la industria textil, el talco es 
empleado para aumentar la imper-
meabilidad de los tejidos y como 
apresto para darles brillo. 
En la fijación del polvo por los 
macrófagos alveolares, no produce 
acúmulos linfáticos, acumulándo-
se solamente en zonas extravascu-
lares, en forma parecida al amian-
to, constituyendo el grupo de las 
silicatosis, y muy distinta a la hi-
perplasia conjuntiva exag<3rada, 
tumoral, producida por el ácido si-
lícico. 
La sintomatología inicial es es-
casa y sólo más adelante aparece 
la disnea, con tos y espectoración 
hemoptoica, estertores disemina-
dos, palpitaciones y reducción de 
la capacidad respiratoria. 
La radiología da una imagen 
cordonal generalizada, especial-
mente en las bases, con formacio-
nes nubosas, enfisema, adheren-
cias, siendo raras las imágenes 
concretas. Es frecuente la forma-
ción de placas subpleurales de acu-
inhalación de estas substancias, és-
cas y pericárdicas, no obsevándose 
imágenes ganglionares. 
Substancias orgánicas absorbibles 
Dado el síndrome asmoide que 
preside las primeras fases de las 
enfermedades producidas por la 
inhalación de estas substancias, és-
tas han sido llamadas por Morris 
«alergomicosis» . 
Cáñamo. (Cannabis sativa L.) -
La fibra del cáñamo es aprovecha-
da industrialmente en forma de 
trenzado, hilado, redes, telas de sa-
co, alpargatas, etc. 
La acción del polvo producido 
por la industria, fue estudiada en 
España en 1932 por Jiménez Díaz, 
quien describió el cuadro asmático 
de los obreros del cáñamo. En 1944 
Barbero y Flores, sobre el terre-
no, hicieron un estudio clínico 
completo de los afectados, en cuyo 
estudio contribuyeron Jiménez 
Díaz y Lahoz. En el extranjero, 
Bargeron en 1930 y Glasser en 
1935, habían definido ya las prin-
cipales características de la enfer-
medad del cáñamo. 
Esta planta contiene varias 
substancias extractivas, sÍfmdu la 
principal y más tóxica la cannabi-
na o haxinisa. Además de esta 
substancia, alcaloide hipnótico) 
contiene un hidrato de cannabeno, 
la cannabinina y la colina. Estos 
son los componentes de las partes 
blandas de la planta, existiendo en 
poca cantidad en los tallos, que 
son los empleados en la industria .. 
La principal zona cañamera en 
España radica en Callosa del Se-
gura y el cáñamo producido en 
esta zona es más tóxico que el de 
otras plantaciones, quizás debido 
al distinto sistema de enriado. 
Su mayor peligro está en la pre-
paración, rastrillado, espadado, pei. 
nado y agramado, siendo mucho 
.. , 
" 
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más intensa su acción cuando el 
cáñamo es preparado en embalsa-
do que en enriado. 
La acción y manifestaciones clí-
nicas, aunque más intensas, son pa-
recidas a las de las otras neumo-
coniosis por substancias orgánicas, 
y serán descritas en conjunto más 
adelante. Un carácter especial de 
la cannabosis consiste en el enveje-
cimiento precoz de los indivIduos 
atacados, caquectizante, que ha-
cía creer en la existencia de una 
tuberculosis, la tisis de los caña-
meros. Según Barbero, el prome-
dio de vida del rastrillador es de 
39,6 años, mientras que el del obre-
ro del campo es de 67,6 años. 
El síndrome del lunes en el cá-
ñamo fue descrito por Barbero y 
Flores, conceptuándolo como si 
existiera una adaptación progresi-
va, a modo de mitridatización, re-
cuperándose la sensibilidad con el 
descanso del domingo y dependip.n-
do el grado de ésta del sistema re-
accional de cada individuo. El sín-
drome del lunes es más manifiesto 
si el individuo padece algún proce-
so respiratorio anterior, como la 
tuberculosis, por ejemplo. Las ma-
nifestaciones clínicas obedecen a 
un proceso tóxico, que Le Mercier 
y Lemanouvrier han considerado 
francamente alérgico, precisamen-
te por el hecho de sobrevenir al re-
emprender el trabajo los lunes, 
afectando solamente a individuos 
predispuestos y producida por de-
terminados tipos de cáñamo. 
Seguramente, a la acción tóxica 
del cáñamo, contribuyen la.s subs-
tancias procedentes del proceso de 
fermentación que se produce en el 
enriado y que, según Rossi, es de-
bida al bacilo Comesii, según Bei-
gerink al Granulobacter pectino-
vorum, y para Carbone al bacilo, 
Felsirius, anaerobio. 
El hecho de encontrar unos ca-
sos con lesión silicótica, ha sido 
justificado por Lemercier y Leman-· 
ouvrier como debido a que las raí-
ces de cáñamo pueden contener, 
en ciertas ocasiones, una importan-o 
te proporción de sílice. 
Los obreros del cáñamo pueden. 
presentar deformidades de carác-
ter profesional, consistentes en in-
duraciones en las rodillas o en las 
manos, mano derecha en garra, de-
bidas a la constante presión con 
las materias manipuladas. 
Esparto. (Stipa tenacissima, Ly-
geum spar"tum L.) - La planta se 
cultiva en criaderos como el de 
Murcia en España, y se emplea co-
mo primera materia en la elabo-
ración del esparto, cuya fibra pue-
de ser hilada en cordón y cuerda y 
en tejido grueso para innumera-
bles usos. En su composición na 
se encuentran alcaloides como en. 
el. cáñamo. 
Produce en el obrero un síndro-
me bronquítico y peribronquitico 
febril, parecido al del cáñamo, que 
según Dantin Gallego, se presenta 
de los 11 a los 25 años de trabajo. 
La imagen radiológica da unos 
hilios reforzados, sin imágenes no-
dulares, y hasta pasados los 25 
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:años no se registran imágenes de-
mostrativas. 
Algodón. (Gossypium herba-
ceum L. y otras variedades.) - La 
enfermedad producida por el pol-
vo de algodón ha sido llamada bissi-
nosis (biso=lino). Fue descrita en 
1831 por Kay de Manchester, y en 
1836 por el belga Van Costsem. 
En 1858 un español, catalán, de 
Vich, el doctor Joaquín Salarich, 
publica el libro «Higiene del teje-
dor» que le vale el ingreso en la 
Real Academia de Medicina y Ci-
rugía de Barcelona, en (>1 que ex-
pone las medidas higiéni(!as del 
trabajo textil y, entre otr% cosas, 
dice: «Sucede entonces lo que se 
ha visto muchas veces, que el te-
jedor se ahoga, que sus pulmones 
buscan aire bueno, y le obligan a 
salir un rato de la cuadra, para 
respirar libremente», y dice, ade-
más, al hablar de los batanes, que 
«es donde conviene más introdu-
cir las mejoras de una buena ven-
tilación para disminuir el polvo»; 
también dice al hablar del polvo, 
«insinúase en la nariz, en la boca, 
garganta y hasta en las vías pro-
fundas de la respiración, llegan-
do a ponerse en contacto con el 
pulmón, al que inflama y perjudica 
notablemente, porque, como su for-
ma filamentosa y su flexibilidad le 
permiten entrar muy adentro y 
acomodarse a la dirección de las di-
visiones bronquiales» y finalmen-
te insiste: «La causa de esta en-
fermedad, que comenzando por una 
tos cada vez más fuerte y más di-
fícil, llega a tener todas las apa-
riencias de una tisis pulmonar, 
siendo llamada por los médicos de 
los distritos manufactureros tisis 
algodonera o pneumonía algodone-
ra». Consideramos que una mejor 
exposición elemental de la enfer-
medad no pudo hacerse. En 1909 
Gollins encuentra un 74 por 100 
de molestias asmáticas, algunas 
graves, entre 123 empleados de 
Molinos de Blackburm, y Prausnitz 
en 1936 reconoce la influencia de 
los procedimientos de ventilación 
en la reducción de individuos afec-
tados. 
La bissinosis se caracteriza por 
un síndrome inicial bronquítico es-
pástico y tóxico general, seguido 
de una bronquitis que evoluciona 
a la cronicidad con afectación ge-
neral más o menos intensa, con 
síndrome asmoide, a veces verda-
dero asma bronquial, que aboca al 
enfisema, y finalmente al cor pul-
monale. Ha sido descrita por Boc-
cia como la «neumonía de los al-
godoneros». 
La acción tóxica general no sólo 
es en la primera fase, sino que 
más adelante se hace manifiesta en 
forma de trastornos circulatorios 
(Stevendon) y renales (Schilling y 
Goodman y Morris). 
La sintomatología, común a las 
demás neumoconiosis de polvo or-
gánico, la describimos aparte. Es 
muy característico el síndrome del 
lunes. 
En general, la fase aguda inicial 
remite para dejar paso a la fase 
crónica, que puede evolucionar aun-
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que el paciente sea apartado com-
pletamente del medio pulvígeno. 
Según Schilling, aparece entre 
los 40 y los 60 años. En esto he-
mos formado un criterio que ex-
ponemos más adelante. 
Las manipulaciones más peligro-
sas son la recolección, separación 
de la fibra de la semilla, empacado. 
escogido, mezclado, cardado y, 
progresivamente disminuyendo, el 
peinado, hilado, tejido, etc., sien-
do la semilla la que contiene la 
substancia más tóxica. 
En la figura 1 exponemos el as-
pecto del polvo recogido en las dis-
tintas secciones, debiendo tener en 
cuenta que en el gasear, por ejem-
plo, la mayor densidad no acarrea 
más peligro, pues el tratamiento a 
que se somete el hilo destruye las 
substancias tóxicas. 
La radiología, como en las de-
más, asemeja la del enfisema, con 
ligera fibrosis especialmente en zo-
nas medias e inferiores. 
La influencia que la silicosis y 
la asbestosis pueden tener en el 
desarrollo de la tuberculosis, pre-
cisada por varios autores, no la 
encontramos nosotros en la bissi-
hosis. Nuestra estadística en este 
sentido no ha sido nunca superior 
a la de la población general de 
Barcelona y ha seguido las evolu-
ciones epidemiológicas generales. 
Un hecho a tener en cuenta, 
siempre, es que no todos los bron-
quíticos crónicos que trabajan el 
algodón son bissinósicos, ni mucho 
inenos. 
En cuanto a la sensibilización al 
algodón, como factor antigénico,. 
podemos considerar a la semilla, la. 
rama, la hilaza y el algodón ya re-
finado, pudiendo existir casos con 
una gran sensibilización con un 
mínimo de antígeno como en el 
caso citado por Lahoz con un gran 
síndrome y pruebas intensamente 
positivas. Nosotros sólo hemos en-
contrado pruebas intensamente po-
sitivas en 3 casos. 
Como formas especiales, han sido 
descritas varias formas que no son 
más que fases de la misma enfer-· 
medad, o enfermedades debidas no 
a la materia prima, sino a elemen-
tos que acompañan a ésta. Tales son 
la fiebre de los hiladores, la tos de 
tejedores y la enfermedad del aero-
bacter. 
Fiebre de los hiladores (Mill Fe-
ver). Observada por primera vez 
por Arlidge (1892) en el hilado del 
lino y observada después en el de 
yute, cáñamo y algodón. 
Aparece a las pocas horas de 
trabajo y desaparece al abanrlonar-
lo, a más tardar a los dos o tres. 
días, dejando astenia. Su sintoma-
tología es la irritativa de vías al-
tas y la tóxica general, con fiebre, 
astenia, pesadez gástrica y vómi-
tos. En más o menos tiempo se 
establece la adaptación (en días o 
en meses). Si el obrero permane-
ce un tiempo alejado del trabajo, 
se pierde la tolerancia, reapare-
ciendo los síntomas al reempren-
derlo. Es un síndrome parecido al 
descrito en los rastrilladores de 
cáñamo o de otros trabajos con 
polvo orgánico. 
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Baader no precisa el concepto 
patogénico y considera abierta la 
discusión sobre si la fiebre de los 
hiladores es un episodio parecido 
al de los rastrilladores de cáñamo 
o de otros trabajos con polvo or-
gánico. 
Para nosotros es, en realidad, 
una primera fase del proceso ge-
neral, sea cual fuese el polvo pro-
ductor, seguida de un proceso de 
adaptación que podrá ser perma-
nente o que, por claudicación, per-
mitirá el desarrollo de la evolución 
bissinósica con el síndrome del lu-
nes como comienzo. 
Tos de tejedores. - Aparte de 
las formas bronquíticas con síndro-
me tóxico general, ha sido descri-
ta la forma llamada «tos de los te-
jedores» en los obreros que traba-
jan en telares, en los cuales apa-
rece tos y espectoración amari-
llenta verdosa, con laringitis y tra-
queítis, malestar general y dificul-
tad respiratoria que puede llegar a 
la crisis asmatiforme. Lahoz la 
cree debida a la parasitación de 
los hilos por hongos (Penicillum, 
Aspergillus, Mucor), existentes en 
las mezclas empleadas en el retor-
cido (arcilla, agua, harina, etc.). 
Podría ser considerado como un 
equivalente asmático. Abunda es-
tos criterios el hecho de haberse 
presentado en brotes epidémicos. 
En Inglaterra se produjo en 1910 
y 1914 Y nuevamente en 1924,1925 
Y 1928, Y no se produce cuando 
el algodón es tratado en seco. 
Al síndrome local de opresión 
retroesternal, picor de garganta, 
tos, espectoración y disnea progre-
siva, se añade una cefalea frontal 
intensa, dolores de espalda y miem-
bros, malestar general, escalofríos 
y fiebre a 39º. Con frecuencia pre-
sentan herpes facial, quemazón de 
ojos, lagrimeo y pérdida de pala-
dar y apetito, acompañado con fre-
cuencia de trastornos digestivos. 
Todas estas manifestaciones ceden 
a los dos o tres días de abandonar 
el trabajo, quedando solamente tos 
nocturna. 
Según Baader, se trataría de un 
proceso distinto de las neumoco-
niosis, confirmando la idea el ser 
los hongos los desencadenantes, sin 
relación alguna con la sensibilidad 
al algodón. Quizás contribuyan los 
dos factores, pues hongos existen 
tanto en el agua de la fermentación 
como en el aire. 
Un síndrome tóxico con astenia 
intensa, cefalea, plenitud gástrica 
y vómitos, con escalofríos y fiebre 
a 39º, ha sido observado por Neal 
en 1942 en los trabajadores del 
hilado de algodón de ciertas clases 
en las primeras horas de trabajo 
y en los que dormían en colchones 
de algodón de baja calidad, no en-
contrándolo en los que trabajaban 
con mascarilla o con algodón de 
mejor calidad. Duraba 4 ó 5 días, 
quedando dolor a la respiración y 
opresión. En el examen del polvo 
encontró una bacteria, el Aerobac-
ter cloacae, a la que atribuyó la 
enfermedad, que se desarrollaba en 
el algodón en ciertas condiciones 
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La tos de los tejedores y la en-
fermedad del aerobacter, atacan 
indistintamente a todos los obre-
ros, nuevos y antiguos, y no cabe 
un concepto fisiopatológico de sen-
sibilidad a una substancia orgáni-
ca tóxica como en las neumoconio-
sis por polvo orgánico. 
Lino. (Linum usitatissimum y el 
L. perenne.) - Se producen fenó-
menos parecidos a los del cáñamo, 
especialmente el de la fiebre de los 
obreros del molino. 
Lana.-Procedente de ganado de 
las razas merina, ibérica, churra, 
etcétera. El polvo de la lana pue-
de producir bronquitis, en las ma-
nipulaciones antes del lavado, pues 
se trata de polvo de pequeñas par-
tículas de substancias proteicas y 
grasas, procedentes· del pelo y de 
tierra, cascarrias y secreciones, no 
llegando, en general, a una impor-
tante pululación de partículas in-
feriores a las 10 micras. Las gra-
sas se pueden componer especial-
mente de suintina y lanolina. Las 
fases de manipulación más impor-
tantes son: el batido, deschurrado, 
lavado o desengrasado y secado. 
Su acción es especialmente mecá-
nica irritativa, sin dar síndrome 
local importante ni mucho menos 
general; no obstante, Leach y Co-
llins describieron un síndrome pa-
recido al del lunes del cáñamo. 
Yute. (Corcho rus olitorius L.)-
Las mismas manifestaciones que 
el algodón. 
Seda, Ramio y otrM fibrM. -




Debemos distinguir las caracte-
rísticas de las neumoconiosis por 
polvo inerte, las silicatosis, de las 
de polvo orgánico. Las primeras 
forman parte del capítulo de las 
Silicosis. Solamente nos ocupare-
mos de las últimas. 
Todas las formas descritas en 
las distintas enfermedades neumo-
conióticas de tipo orgánico, pue-
den agruparse y resumirse en un 
conjunto que, en mayor o menor 
intensidad, traduce las manifesta-
ciones clínicas de las distintas fa-
ses evolutivas de un proceso de 
reacción a un agente tóxico anti-
génico, que da lugar a una enfer-
medad que empieza por un cuadro 
agudo intenso y que, de continuar 
el individuo sometido a la acción 
de aquella substancia, ha de aca-
bar en una evolución crónica lo-
cal, a la larga invalidante y mor-
tal (gráfica 2). 
Se distinguen cuatro fases de la 
enfermedad: 
1.a Fase irritativa local y tóxi-
ca general inicial. - Puede desen-
cadenarse una crisis irritativa lo-
cal y tóxica general al principio 
del contacto laboral con la primera 
materia. Esta crisis puede durar 
breve tiempo, para desaparecer a 
los pocos días y no presentarse 
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más que al cabo de varios años o 
jamás. En las mujeres puede acom-
pañarse de dermopatías en ante-
brazos y otros trastornos genera-
les, dismenorreas, etc. 
Hay casos en que los síntomas 
de reacción de vías altas se pre-
sentan como primera manifesta-
ción, con gran congestión de la 
mucosa nasal, especialmente de 
cornetes, afectación de los senos, 
obstrucción nasal subsiguiente, es-
tornudos, hipersecreción, etc. La 
obstrucción obliga a respirar con 
la boca abierta, lo que permite que 
el aire cargado de polvo pase di-
rectamente a la tráquea y bron-
quios, con toda facilidad, salvando 
el filtro nasal. Todo ello viene 
acentuado por el esfuerzo que debe 
hacer el individuo según el traba-
jo que realiza. Es una reacción 
local de alarma contra la acción 
irritante mecánica y química del 
polvo; es un primer aviso de pro-
testa. 
La acompaña la reacción gene-
ral con malestar, sensación de tran-
cazo, a veces fiebre, hij:lOtonía, 
anorexia, etc. 
Aparte de esta crisis de princi-
piante, que puede considerarse co-
mo un estado primitivo de la neu-
moconiosis por polvo orgánico, el 
proceso típico de la enfermedad es 
como sigue y que Collins divide en 
tres estadios: irritativa, que llama 
fiebre del lunes (Monday Fewer), 
bronquítica asmatiforme, y de in-
validez por bronquitis y enfisema. 
2.º Síndrome del lunes es la 
fase bronquítica espástica y tóxi-
ca general. Aparece en general, de 
los 6 a los 10 años o más, de em-
pezar a trabajar, y solamente en 
ciertos individuos con condiciones 
especiales. Mejor podría decirse 
que aparece en el momento en que 
claudica el proceso de adaptación. 
indistintamente del tiempo de tra-
bajo y que esta claudicación so-
breviene en condiciones especiales 
de desequilibrio hormonal neuro-
vegetativo, que puede aparecer con 
la evolución cronológica del indi-
viduo, por ejemplo el caso de un 
individuo de 50 años de edad y que 
sólo hace 1 año que trabaja en las 
cardas. 
Se instaura al iniciar el trabajo,. 
en las primeras horas, a veces con 
obstrucción nasal, hidrorrea, es-
tornudos, astenia y sudores, cefa-
leas, picor en ojos, sensación de 
hinchazón de tórax.. El paciente 
«se siente hinchado», con tos y 
disnea, sibilancias, fiebre, inape-
tencia, cansancio y espectoración 
escasa o abundante, con frecuen-
cia hemoptoica. 
En esta situación debe abando-
nar el trabajo para salir al aire li-
bre y al poco rato desaparecen las 
molestias, para reproducirse al po-
nerse nuevamente en contacto con 
el polvo. El síndrome disminuye 
con los días de la semana desapa-
reciendo el domingo, casi siempre 
por completo. 
El lunes o día de reintegrarse al 
trabajo, reaparece al poco rato de 
trabajar, si cabe, con más intensi-
dad. 
.. 
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Según el predominio de las ma-
nifestaciones clínicas, puede pre-
sentar tres formas: 
A. Predominio de vías altas. Ri-
norrea, estornudos, fotofo-
bia, picazón de nariz y gar-
ganta, etc. 




C. Predominio digestivo y tóxico 
general. Nosotros hemos pu-
blicado un caso con manifes-
taciones tóxicas y digestivas 
de tipo ulceroso en un obrero 
del algodón, con cronología y 
características equivalente al 
síndrome del lunes respirato-
rio, sin la menor manifesta-
ción bronquial, que hemos de-
finido como síndrome digesti-
vo de la bissinosis y que de-
saparecieron completamente al 
pasarle a la sección de obras. 
3.' Fase de bronquitis crónica 
y tóxica general lenta. - Caracte-
rizada por bronquitis crónica, con 
síntomas locales pertinaces de tos, 
espectoración y manifestaciones 
espásticas, que pueden traducirse 
en un verdadero asma bronquial. 
Mientras los síntomas respirato-
rios se acentúan, los síntomas de 
acción tóxica general van dismi-
nuyendo. 
Transcurren fases alternantes de 
atenuación y de brotes bronquíti-
cos, condicionados por factores 
climáticos ambientales y por ata-
ques bacterianos estacionales. Se 
pueden producir, en esta fase, com-
plicaciones pulmonares intercu-
rrentes. 
Las manifestaciones generales 
por acción tóxica lenta consisten 
en trastornos circulatorios (Stewen-
son), con nefritis e hipertensión 
(Schilling) ya citados. En la revi-
sión de los casos ingresados en la 
Clínica Médica B., de la Facultad 
de Medicina, que trabajaron en la 
industria textil algodonera, un 20 
por 100 lo hicieron por nefritis e 
hipertensión, varios sin historia de 
manifestaciones respiratorias. En 
esta fase la radiología sólo marca 
un aumento de trama. 
4." Fase de alteración pulmo-
nar y cardíaca secundarias. - Con 
el tiempo se establece un enfisema 
obstructivo y atrófico generaliza-
do, por acción mecánica y tóxica y 
más adelante hipertensión pulmo-
nar, cor pulmonale y descompen-
sación. Estos fenómenos constitu-
yen la «suite» evolutiva de estas 
neumoconiosis. 
A pesar de que los polvos orgá-
nicos no producen lesiones anató-
micas radiológicas como los inor-
gánicos, las manifestaciones clíni-
cas y funcionales son tanto o más 
importantes que en aquéllas. 
Enfisema. - El enfisema apa-
rece principalmente en el varón" 
por lo general pasados los 40 años .. 
Debemos destacar que, a pesar de. 
los muchos años que la enferme-
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dad puede llevar de evolución, no 
se establece el enfisema hasta el 
quinto decenio. Ello es debido pro-
bablemente a factores hormona-
les, a envejecimiento de los t ejidos, 
pero no existen pruebas experi-
mentales ni clínicas suficientes que 
indiquen el factor o grupo de fac-
tores, responsables de est e fenó-
la expulsión del esputo, sino que 
es un reflejo producido por una 
zona de irritación bronquial (con 
la g lotis cerrada, la compresión 
torácica produce una presión in-
trabronquial de 100 a 140 mm. de 
Hg.). La infección viene condicio-
nada por la cronicidad, el espasmo 
y la deficiencia del desagüe bron-
Figura 2 
M . F" 50 a i u~ . Trabaja 1;'11 cn rcl a~ desde los 30 aii.us. Manil l'3 (:.Icium:3 hi ~ ill u!lo i c a !'. a l u~ 38 ~:uiu ... . 
Cambia trabaj u .. 1 ubra!lo. F UH na progres iva . Bronquiti s cróni ca , c nh ~cma , CO l' pullll onall'. I lIl agL'1l 
pu lmona r el e e nl-iscma. Image n cardíaca con arco pu lmonar Illll~; prumin en te ~. art e rias pulmun a J l'''' 
ingu rgi ladas. 
meno, que muestra una selectivi-
dad por el sexo masculino y la 
edad. 
Las causas directas de l enfisema 
en la bronquitis crónica, son la t os, 
la infección (Rayner, Levine) y un 
factor tóxico. La tos actúa cuando 
es espasmódica, pertinaz, especial-
m ent e cuando no tiene por misión 
quial, creándose un círculo ViCIO -
so, y s igue una propagacíón de 
bronquios a bronquiolos y a lveolos, 
donde se engruesan las paredes con 
pérd ida de elastic idad , lo que les 
hace rígidas y frág iles. 
Consecuencia de la infección es 
la obstrucción bronquia l, con faci-
lidad para p roducir espasm0s . Nor-
J 
.. 
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malmente el bronquio se estrecha 
en la espiración y este fenómeno 
se acentúa con la irritación, la in-
flamación o una acción vagal ex-
cesiva; también puede contribuir 
a esta reducción el edema de la 
mucosa, el acúmulo de secreciones, 
etcétera. Una enfermedad respira-
toria intercurrente puede aumen-
tar estos factores y agravar rápi-
damente el proceso. A medida que 
Figura 3 
poco se diferencia de la que se 
aprecia en el enfisema crónico obs-
tructivo no específico (fig. 2). 
En el neumoconiótico orgánico, 
existe un factor tóxico que acelera 
la degeneración reticular y, al mis-
mo tiempo, tiene un poder fibro-
génico que priva se produzca una 
distensión capaz de permitir una 
gran ampliación de los campos pul-
monares. 
~1. F. Esplrometría. Aire corriente, 500 c. c. Frecuencia respiratoria, 24 resp./J? yolumen mmuto, 
12.000 c. c. Consumo de oxígeno, 300 c. c. Capacidad vital, 2.300 c. c. Reserva msplratona, 600 c. c. 
Reserva espllatoria, 1.200 c. c. Máxm10 volumen minuto, 41.600 V. E. M. S., 1.300 c. c. Tiffeneau, 56,5 %. 
progresa, va disminuyendo el din-
tel de capacidad funcional, respon-
diendo cada vez menos a las exi-
gencias de los esfuerzos, apare-
ciendo la incapacidad progresiva, 
hasta llegar al déficit permanente. 
La gran alteración bronquio-
lar, que en las fases iniciales no 
registran ni la radiología ni las 
pruebas funcionales, es la verda-
dera causante del enfisema. La ra-
Las pruebas funcionales demues-
tran las modificaciones de la ca-
pacidad ventilatoria, debidas a la. 
afectación bronquiolar y alveolar 
y la ulterior arteriolar (fig. 3) . 
En el enfisema moderado las mo-
dificaciones son poco precisas de-
bido a una cierta capacidad de 
compensación. 
Cuando el enfisema es acusado 
diología en el enfisema establecido, se registra: 
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Frecuencia respiratoria aumen-
tada. 
Capacidad vital disminuida con 
reducción de volúmenes de reserva 
inspiratoria y espiratoria. 
Volumen residual aumentado. 
Volumen minuto poco variado, o 
algo aumentado a expensas de la 
frecuencia respiratoria. 
Volumen máximo minuto dismi-
nuido, con disminución de reserva 
respiratoria. 
V.E.M.S. disminuido. 
Indice de Tiffeneau disminuido 
y en fases avanzadas es inferior 
al 50 0;0' 
Consumo oxígeno dismiuido con 
aumento de equivalente ventilato-
rio, o bien normal con disminución 
del equivalente ventilatorio. 
Indice de velocidad aérea dismi-
nuido. 
Schilling considera la incapaci-
dad cuando la capacidad máxima 
minuto es inferior a los 50 litros. 
Saturación hemoglobínica de la 
sangre descendida (del 93 al 67 %). 
Hiperglobulia compensadora fre-
cuente. 
Este enfisema puede aportar 
complicaciones como el neumotó-
rax espontáneo en los cannabósi-
cos, por ejemplo (Flores). 
Cor pulmonale. - La reducción 
del campo de ventilación reporta 
una hipoxemia acentuada por la 
esclerosis peribronquial y perivas-
cular. Consecuencia de ello es la 
hipertensión pulmonar, con dilata-
ción manifiesta de los vasos pul-
monares arteriales y la consiguien-
te afectación de corazón derecho. 
La electrocardiografía, sin mo-
dificaciones al principio, va alte-
rándose y se manifiesta en general 
con: la rotación horaria sobre el 
eje constitucional y por corazón 
vertical. Se aprecia la inversión 
del complejo QRS en a VL y pre-
dominio de positividad de QRS en 
aVF, con un desplazamiento de la 
zona de transición precordial ha-
cia la izquierda con presencia de 
la onda S en todas las derivacíones 
de miembros y persistencia de la 
misma en V5 y V6. En ocasiones 
el complejo 'QRS es del tipo QS en 
V2 y V3 debido a la acusada rota-
ción horaria del corazón, simulan .. 
do alteraciones residuales de un 
antiguo infarto transmural ante-
rior. Existe una P pulmonar jun-
to a las alteraciones consignadas 
(figura 4). 
Barbero encuentra en la canna-
bosis una onda P en D2 D3, alta 
y picuda de gran valor en el diag-
nóstico y en la valoración de la 
incapacidad. El espacio PQ des-
colgado y descendido por debajo 
de la isoeléctrica a consecuencia de 
una onda T auricular (onda de re-
cuperación) muy negativa, coin-
cidiendo con un comienzo de un 
complejo inicial también bajo, sien-
do negativo también el espacio ST 
subsiguiente con aspecto de guir-
nalda. La prueba de esfuerzo en 
D2 acumina P y T Y negativiza 
más el espacio PQ. 
La radiología muestra la imagen 
cardíaca que aparece después del 
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'establecimiento del enfisema y de 
la hipertensión pulmonar subsi-
uiente; es la del cor pulmonale. 
En la proyección ánteroposterior 
se aprecia una convexidad en la 
porción del segmento medio izquier-
do o cono pulmonar, por dilatación 
del tronco de la arteria pulmonar 
principal y de la arteria pulmonar 
izquierda con dilatación de la arte-
ria pulmonar derecha. En la pro-
las fases establecemos el diagnós-
tico diferencial. Aunque en las fa-
ses avanzadas la historia clínica 
nos da el trabajo hecho. 
Sólo en las iniciales debemos 
descartar otros procesos, cuando 
las manifestaciones clínicas no son 
intensas. 
El síndrome tóxico nos puede 
requerir el diagnóstico diferencial 
con síndromes toxicotuberculíni-
Figura 4 
M. F. Electroca rdiograma. Taquicardia inusa l regular, frecuencia 125 / m. Desv iación a derecha del 
eje eléctrico. Corazón vertical. Rotación horaria extrema . Ondas P de 0'09 ego negativas en a VL. 
E'pacio PQ de 0'16 seg. Complejos QR : «patron «vs» en DI , y aVI ; RS en V5 y V6 . Segmento ST 
isoclccl ri o. Ondas T aplanadas en aV!. Las ondas P acum inadas en DlI , e l eje derecho, la verLica-
lilación cardíaca y la marcada rotación horaria sugieren la existencia de un . Cor pu lmona le. cró-
nico. El trazado de esfuerzo no muestra a lteraciones demostrativas. 
yección oblicua derecha anterior 
se observa un abombamiento co-
rrespondiente a la dilatación del 
tronco arterial pulmonar principal 
y pulmonar izquierdo, con abom-
bamiento del cono de expulsión del 
ventrículo derecho, que reduce el 
espacio retroesternal (fig. 2). 
Diagnóstico. - En cada una de 
cos, procesos septicémicos de ori-
gen focal rinofaríngeo, estados de 
agotamiento por falta de reposo 
nocturno, con síndrome catarral y 
estado de depresión general, sín-
dromes espásticos no específicos, 
etcétera. 
También podemos descartar, a 
veces, casos de asma con sensibili-
zación múltiple, entre cuyos alér-
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genos se encuentra el algodón o 
el cáñamo, hongos, etc., pero cuyo 
primer desencadenante ha sido ex-
tralaboral. 
Podemos encontrarnos con fal-
sas bissinosis por simulación, que 
descartaremos colocando al indi-
viduo en una sección sin polvo, 
pero con menores emolumentos. 
PROFILAXIS 
Establecer la extracción del pol-
vo en el punto de origen, mediante 
aparatos de aspiración, evitando 
la formación de remolinos y depó-
sitos; los pisos y paredes deben 
ser lisos, limpiándolos regularmen-
te con aspiradores. Deben desapa-
recer totalmente los instrumentos 
de limpieza como las escobas. 
Recomendar la protección me-
diante mascarillas de poco peso. 
Aconsejar la abolición de las téc-
nicas en las que puede producirse 
una fermentación y toda posible 
producción de hongos que contri-
buyan a los procesos bronquíticos. 
Debe vigilarse que en las distin-
tas secciones de una industria no 
se sobrepase el dintel de concen-
tración de polvo activo que puede 
ser influido por la humedad, ca-
lor, vapores, etc. 
Deben tenerse en cuenta, espe-
cialmente en los reconocimientos 
de ingreso, los factores individua-
les, como las afecciones respira to-
rias padecidas de vías altas, bron-
quiales, pulmonares o pleurales, 
como tráqueobronquitis, bronqui-
ectasias, enfisema, asma, neumoni-
tis, tuberculosis, procesos residua-
les, etc., ya que condicionan una. 
mayor facilidad en la creación de 
un estado de sensibilidad, o en in-
dividuos alérgicos, por lo que en-
tra también en el terreno profilác-
tico el no· emplear a estos indivi-
duos en las secciones más peligro-
sas y, de acuerdo con el profesio-
grama, orientar el empleo de cada 
individuo. 
Igual criterio debemos adoptar 
en los reconocimientos periódicos 
ante todo proceso de nueva apari-
ción, 
Todo individuo sin antecedentes; 
patológicos respiratorios que, en 
un momento dado, manifiesta un 
síndrome coniótico característico, 
debe ser considerado como enfer-
mo de origen laboral, y como pri-
mera providencia debe ser separa-
do del ambiente pulvígeno. Al mis-
mo tiempo, debe obligársele a aban-
donar todo hábito a substancias: 
que actúan como irritantes de la 
mucosa bronquial, como el tabaco, 
el alcohol, etc., y que puede facili-
tar la fibrosis. 
MEDIDAS DE PROTECCION 
SOCIAL 
Como el verdadero problema de 
estas enfermedades, especialmen-
te para el Médico de Empresa, no 
estriba en las fases avanzadas, si-
no en el descubrimiento de sus fa-· 
ses iniciales y el apartamiento de! 
individuo de las zonas pulvígenas, 
debemos dedicar nuestra atención 
a estos problemas iniciales, dejan. 
.. 
... 
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do las fases clínicas avanzadas 
para el especialista. En nuestro 
-caso particular, el enfermo sigue 
-en nuestras manos, por efectuar 
la doble misión en la Empresa. 
Desde el punto de vista médico-
legal, por ahora, no podemos ha-
blar de neumoconiosis más que 
-cuando existen imágenes radioló-
gicas manifiestas, al menos de tipo 
retículo-micronodular, pero esto es 
'Sólo para los de polvo inorgánico. 
Insistimos en la necesidad del es-
tudio de las incapacidades produ-
'cidas por el trabajo en ambiente 
con polvo orgánico, ya que el indi-
viduo ha sufrido la enfermedad 
1aboral, en la misma forma y en 
'igual grado que los silicóticos. Por 
]0 tanto, legalmente debe benefi-
'ciarse del mismo apoyo y protec·, 
'CÍón social que éstos. 
Ya en 1944, en lo referente a la 
'cannabosis, Barbero puso de ma-
nifiesto la necesidad de atender a 
los enfermos profesionales del cá-
ñamo, una industria de un volu-
men anual rayando los 600 millo-
'nes de pesetas, logrando que esta 
enfermedad fuera aceptada como 
'enfermedad profesional en enero 
'de 1947. 
La hissinosis, aunque con menor 
porcentaje de enfermos que la can-
nabosis, requiere toda la atención 
en este sentido, pues se trata de un 
volumen industrial mucho mayor, 
tanto en número de obreros como 
en valor económico. Para todos de-
bemos lograr una protección igual 
a la de la silicosis. 
La indemnización en estas en-
fermedades, en algunos países está 
ya legalizada. En Inglaterra, des-
de 1940 la bissinosis está conside-
rada como enfermedad profesio-
nal, con la condición de haber tra-
bajado durante 20 años en las car-
das u otros departamentos de ela-
boración del algodón crudo. En 
N orteamérica, en ciertos Estados, 
cuando el diagnóstico y anteceden-
tes laborales coinciden, se concede 
sin limitación de tiempo. En Fran-
cia existe la declaración obligato-
ria y desconocemos si últimamen-
te han establecido disposiciones so-
bre el caso. 
Debemos contar con que) a par-
tir de cierto momento) a pesar del 
cambio de trabajo. en un departa-
mento completamente libre del pol-
vo) la enfermedad sigue su evolu-
ción) y esto es la mejor prueba de 
la gravedad social de la enferme-
dad coniótica . 
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